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INTRODUCCION

La inicio del TARV en 1996 transformé al
VIH/Sida de una enfermedad rapidamente
fatal a una patologia crénica. El linfoma es
una de las principales causas de muerte por
cancer en personas que viven con VIH.

OBIJETIVO
Describir las caracteristicas clinicas y la
mortalidad en pacientes con linfoma
asociado al VIH en tres centros de
Argentina.

MATERIALES Y METODOS

Disefo: estudio multicéntrico, retrospectivo.
Poblacién: adultos VIH reactivos a quienes se
les diagnosticé linfoma entre diciembre de
1997 y septiembre de 2015. Se registraron
datos demogréficos y clinicos con un
seguimiento de 2 afios a partir del diagndstico
de linfoma.

Se utilizo criterios de la OMS para definir
estadio clinico y enfermedades marcadoras
de la infeccion por VIH, y para categorizar
los diferentes subtipos de linfomas.

Para comparar proporciones se utilizé test
de chi?. Se considerd significativo un valor
de p<0,05.

RESULTADOS
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Fig.1- Subtipos de Linfoma No Hodgkin
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CONCLUSION

Similar a lo reportado en otras series, la frecuencia de linfoma fue mayor en hombres, el LNH fue
la histologia predominante y el subtipo LNDCGB el mas frecuente. En mas de un tercio de los
casos, el linfoma se diagnosticé en forma sincrénica con el VIH. El amplio rango de valores de CD4
y de CV VIH al diagndstico oncoldgico sugiere que no se asocian a la presentacion del linfoma. La
mortalidad fue del 24,19% al afio y del 36,07 % a los 2 afios.

Presentar subtipo plasmoblastico, anaplasico o primario de SNC de LNH se asocié con mayor
riesgo de muerte dentro del primer afo.
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